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Abstract 

Introduction: Les accidents vasculaires cerebraux constituent un veritable probleme de sante publique en Afrique avec une charge importante. 
Les donnees fiables sur sa reelle charge economique sont rares en Afrique. L'objectif de cette etude etait d'evaluer le cout direct hospitalier des 
AVC a Parakou au Benin. Methodes: II s'agissait d'une etude transversale economique ayant inclus des patients hospitalises pour un AVC a 
I'hopital de Parakou entre le l er Juin 2010 au 31Mai 2011. Les donnees concernant les differents postes de consommation ont ete collectees selon 
la methode dite bottom-up. Le cout etait envisage du point de vue de la societe et du patient. L'unite du cout etait le franc CFA (valeur en 2011). 
Une regression lineaire multiple etait utilisee pour determiner les meilleurs predicteurs du cout. Resultats: lis etaient 78 patients dont 52 
hommes, ages en moyenne de 57 ans ± 10.9. Le NIHSS moyen etait de 14,4. Le taux de mortalite etait de 20,5%. Le cout direct moyen etait de 
316.810,3 (±230.774,8) F CFA (environ 704 ± 512 Euros). Les grands postes de consommation etaient les explorations paracliniques (34.3%) les 
soins et medicaments (28.4%) et les frais d'hospitalisation (17.9%). Les meilleurs predicteurs du cout eleve etaient un AVC hemorragique, un 
NIHSS eleve a I'admission et une longue duree d'hospitalisation. Conclusion: Cette etude suggere un cout eleve de la prise en charge actuelle des 
AVC a Parakou. 
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Introduction 



Les accidents vasculaires cerebraux (AVC) constituent en Afrique 
sub-saharienne un probleme majeur de sante publique de part leur 
incidence et leur morbimortalite [1]. La situation actuelle du 
continent caracterisee par un manque de ressources humaines et 
materielles dans la prise en charge des AVC ne laisse guere la place 
a I'optimisme [2]. La prevalence des AVC au Benin est estimee dans 
une etude recente a 460 pour 100.000 habitants a Cotonou [3] et ils 
constituent la premiere cause d'hospitalisation et de deces dans le 
service de neurologie a Cotonou [4]. 

L'absence de systeme de securite sociale, le delai tardif de prise en 
charge des patients et le defaut de depistage des facteurs de risque 
vasculaire viennent assombrir le tableau. Actuellement le paludisme, 
la tuberculose et le VIH-SIDA constituent toujours de reels defis 
pour les politiques de sante et de developpement en Afrique. 
L'Afrique est a la croisee des chemins. Faire des choix strategiques 
et avoir une vision prospective et integree de tous les problemes de 
sante : faire face aux fleaux actuels et prevenir I'epidemie de 
demain. Pour permettre aux politiques d'operer des choix rationnels 
il faut avoir des donnees fiables sur le cout et la charge reelle des 
differentes affections. Ainsi les etudes sur le cout des AVC sont 
indispensables pour donner une idee de la charge economique de la 
maladie. Au Senegal une etude a estime ce cout hospitalier a 78426 
FCFA par patient [5] tandis qu'au Togo le cout moyen direct d'un 
AVC par patient etait estime a 387452,6 FCFA [6]. Ces etudes bien 
que donnant une idee du cout souffrent de quelques ecueils 
methodologiques. Au Benin aucune donnee fiable n'est disponible 
sur le cout direct hospitalier des AVC. 

L'objectif de cette etude preliminaire etait de determiner le cout 
direct hospitalier des AVC a Parakou au Nord du Benin ainsi que des 
facteurs qui lui sont associes. 



Methodes 



Cadre d'etude 

L'etude s'est deroulee dans le centre hospitalier departemental du 
Borgou a Parakou. II s'agit du plus grand hopital dans le septentrion 
beninois et situe a 420 Km environ de Cotonou. Depuis la creation 
de I'universite de Parakou avec sa faculte de medecine, il est 
devenu un centre universitaire. La ville de Parakou dispose d'une 
unite de scanner situee dans un centre confessionnel prive a moins 
de lKm de I'hopital et offre aussi des facilite dans les explorations 
cardiovasculaires (Electrocardiogramme, Echodoppler des vaisseaux 
du cou et Echographie cardiaque) a I'hopital destruction des 
armees. Les patients ont ete recrutes dans les services d'urgence, 
de reanimation de medecine et de neurologie dudit hopital. 

Methodes d'etude 

Type et periode d'etude II s'est agi d'une etude prospective de 
type economique, a visee descriptive et analytique qui s'est 
deroulee du l er Juin 2010 au 31 Mai 2011. 

Population d'etude: Elle est constitute de I'ensemble des sujets 
victimes d'accident vasculaire cerebral et hospitalise au CHD Borgou 
quel qu'en soit le devenir. 

Echantillonnage: Un recrutement systematique et exhaustif des 
patients ayant rempli les criteres d'inclusion et accepte de participer 
a l'etude a ete effectue. 



Criteres d'inclusion: Etre hospitalise pendant la periode d'etude 
dans I'une des deux structures pour un accident vasculaire cerebral 
defini suivant les criteres de I'OMS [7]. Avoir donne son 
consentement (ou a defaut celui d'un proche parent) pour participer 
a l'etude. 

Criteres d'exclusion: Tout patient ayant une hemorragie 
meningee, une thrombose veineuse cerebrale ou un deficit 
neurologique en rapport avec un traumatisme cranien ou une 
tumeur cerebrale ou autre cause. 

Variable dependante: il s'agit du cout hospitalier direct qui est la 
somme des couts par categorie (consultations, transports, 
traitement, examens paracliniques, reeducation, frais 
d'hospitalisation, autres frais pendant hospitalisation) ainsi que la 
valeur monetaire du temps passe par I'accompagnant principal. 

Variables independantes: sociodemographiques (age, sexe, 
ethnie, profession), cliniques (score neurologique NIHSS a 
I'admission, type d'AVC, delai d'admission), hospitalieres (duree 
d'hospitalisation, service d'hospitalisation), pronostiques et 
fonctionnelles (RANKIN a la sortie, BARTHEL, NIHSS a la sortie, 
mode de sortie), et etiologiques (type d'AVC ischemique, d'AVC 
hemorragique). 

Collecte de donnees: Le recueil des donnees a ete effectue de 
fagon prospective. Les patients ont ete inclus des leur admission a 
I'hopital. Une fiche standardisee a servi au recueil des donnees. Les 
depenses relatives aux differents postes de consommation etaient 
systematiquement relevees au fur et a mesure, tous les jours y 
compris les week-ends et jours feries. Les soins et actes divers non 
payes ont ete valorises par leur cout reel. 

Approche economique: La technique de recueil adoptee a ete 
I'approche Bottom-up. II s'agit de I'approche individuelle sur les 
depenses relatives a chaque patient a travers un questionnaire ou 
systematiquement sont recensees toutes les depenses. devaluation 
du cout a ete faite du point de vue societal et du point de vue du 
patient. La periode d'estimation du cout etait la periode hospitaliere. 

Analyse statistique 

Toutes les donnees collectees ont ete saisies et analysees par les 
logiciels Epi-info version 6.04d. et SPSS (Statistical Package for 
Social Sciences) version 8. Les variables quantitatives ont ete 
exprimees en moyenne avec leur ecart-type, les donnees 
qualitatives en pourcentage et leur intervalle de confiance a 95%. 
La comparaison des variables qualitatives a ete faite en utilisant le 
test de chi-2 (ou le test exact de Fisher selon le cas) et celle des 
moyennes par le test de Student, Mann-Whitney ou de Wilcoxon 
selon le cas. 

Pour I'analyse multivariee une regression lineaire multiple a ete 
utilisee en procedant a des iterations successives de type pas a pas 
descendant et en y introduisant toutes les variables 
significativement associees au cout en analyse univariee. Nous 
avons ainsi ecrit et determine un modele final de I'equation avec le 
coefficient Beta, I'erreur standard ainsi que la valeur de p. Cette 
equation pouvant s'ecrire C=Bo+IBjXj+£ - Xj etant des covariables 
d'interet et C le cout, B 0 la constante ou I'intercept de la droite. 
Un p<0.05 a ete considere comme statistiquement significatif. 

Considerations ethiques 

Le projet a ete soumis aux autorites de I'hopital et obtenu 
I'approbation du directeur. Un consentement eclaire et ecrit de 
chaque patient et ou de son entourage etait obtenu apres avoir 
explique le but et les modalir.es de l'etude. 
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Resultats 



Au total 78 patients ont ete inclus avec un age de 36 a 80 ans 
(moyenne 57.0 ans ±10.9 ans) et comportant 52 hommes (66.7%). 
Les principaux facteurs de risque vasculaire identifies chez les 
patients etaient I'hypertension arterielle (71.8%), le diabete 
(12.8%) le tabagisme (5.1%). Le score neurologique (NIHSS) a 
I'admission allait de 4 a 30 avec une moyenne de 14.4 (±5.3). 
Trente quatre patients (43.6%) avaient un NIHSS superieur a 15. 
L'etat neurologique (NIHSS) des patients etait identique a 
I'admission dans les differents services, 15.5 (±4.7) pour le service 
de reanimation et 13.9 (±5.6) pour le service de neurologie 
(p=0.216). 

Parmi les 78 patients, 69 (88.5%) ont pu realiser un scanner 
cerebral. Les types d'AVC se repartissaient ainsi : AVC ischemique : 
36 sujets (46.2%), AVC hemorragique : 33 sujets (42.3%), AVC 
indetermine (n'ayant pu faire le scanner cerebral) : 9 sujets 
(11.5%). La duree d'hospitalisation variait de 2 a 46 jours avec une 
moyenne de 14.4 jours (±10.1). Le mode de sortie etait un retour a 
domicile pour 50 patients (64.1%), 11 etaient sortis contre avis 
medical (14.1%) et 17 (21.8%) etaient decedes. Parmi les 61 
patients vivant a la sortie 34 (55.7%) etaient independants a la 
sortie (RANKIN<2). Le taux de mortalite etait plus eleve en 
reanimation 50,0% (12/24) qu'en neurologie 7.7% (4/52) (p<10 4 ). 
Pendant la periode d'hospitalisation, la depense totale en cout direct 
variait de 38.500F a 1.099.700F avec une moyenne de 316.810,3F 
(±230774,8), la mediane etant de 262.565F. Le Table 1 resume la 
repartition du cout suivant les postes de consommation. 

Tous les patients avaient un accompagnant principal. Le cout du 
temps passe par les accompagnants variait de 15000F a 150000F 
avec une moyenne de 43397,4F (±23665,6F) et une mediane de 
35000F. 

L'age et I'ethnie etaient associes au cout eleve des AVC tandis que 
le sexe et la profession n'etaient pas associes. Ces donnees sont 
resumees dans le Table 2. 

Sur le plan clinique et fonctionnel la duree d'hospitalisation le score 
neurologique a I'admission, le type d'AVC et le RANKIN a la sortie 
etaient les facteurs influengant le cout. Le Table 3 resume ces 
donnees. Le service d'hospitalisation n'influengait pas le cout. En 
analyse multivariee utilisant la regression lineaire multiple I'equation 
du modele final s'ecrit comme resumee dans le Table 4. 



Discussion 



Le principal objectif de cette etude etait de determiner le cout direct 
hospitalier des AVC a Parakou. II s'agit a notre connaissance de la 
premiere etude conduite sur revaluation du cout direct des AVC en 
periode hospitaliere au Benin. II s'agit d'une etude du cout de la 
maladie (COI/ Cost Of Illness) qui donne des elements descriptifs 
generaux sur la pathologie. Nous avons, dans notre approche 
methodologique, defini la pathologie (AVC), la periode d'estimation 
du cout (hospitaliere), le type de cout (direct), le mode de collecte 
des donnees (bottom-up method), la valorisation des volumes 
collectes. Cette approche methodologique repond aux exigences des 
etudes economiques [8]. Le cout des AVC estime ici Test du point de 
vue general car tient a la fois compte de ce que paient le patient et 
la societe. En effet lorsque des patients etaient pris en charge par 



des assurances (privees ou publiques) les frais reels des actes et 
soins etaient comptabilises. 

Le cout des AVC dans cette etude etait de 316.810,3F. Ce cout 
rapporte au produit national brut par habitant du Benin en 2011 
etait important et representait 1.03 fois le PNB/habitant. Les postes 
de consommation les plus importants etaient les examens 
paracliniques et les soins avec respectivement 34.3% et 28.4% 
expliquant a eux seuls plus de 60% de la variance du cout. Les 
comparaisons des couts dans les differentes etudes ne peuvent se 
faire directement car ce cout depend de plusieurs facteurs lies 
surtout au systeme sanitaire de chaque pays et doit prendre en 
compte le point de vue envisage (patient=out of pocket ; l'etat, les 
assurances, la societe), le type de cout et la periode du cout. 
Toutefois quelques etudes realisees sur le cout direct des AVC 
permettent de donner une idee de la charge de la pathologie dans 
quelques pays. LeTable 5 resume des donnees existantes sur le 
cout direct des AVC. 

Ce cout bien que faible est comparable a celui obtenu dans 
plusieurs etudes africaines. En effet au Togo [6] dans une etude 
portant sur 104 patients les auteurs ont rapporte un cout de 
387453 FCFA/patient. Au Senegal par contre le cout par patient etait 
de 78426 FCFA / patient [5]. L'equipe senegalaise a utilise la 
methode top-down en collectant des donnees a partir d'une base de 
donnees. Le systeme sanitaire senegalais n'etant pas tres different 
du notre ou chaque patient devrait payer ses soins, nous pensons 
que cette strategie n'etait peut-etre pas adaptee car elle ne prend 
nullement en compte les depenses effectuees par le patient. Nous 
pensons qu'il est quasi impossible de dissocier la consommation de 
ressources de I'hopital comme I'eau ou I'electricite en rapport avec 
les AVC de celle en rapport avec les autres pathologies pendant la 
periode hospitaliere. Les frais d'hospitalisation dans notre contexte 
prennent en compte la restauration et I'hotellerie. La duree 
d'hospitalisation aussi etait un important facteur associe au cout. En 
effet les patients ayant un sejour plus long etaient ceux qui avaient 
un cout eleve. La duree d'hospitalisation etant d'une part en rapport 
avec la survenue de complications et d'autre part en rapport avec le 
deficit neurologique la prise en charge de ces complications 
pourraient engendrer des couts supplementaires. C'est le 
determinant majeur du cout a la phase aigue des AVC. Ceci est en 
accord avec la plupart des donnees de la litterature [9,10, 18]. 

Le type d'accident vasculaire cerebral etait egalement associe au 
cout direct. En effet les sujets ayant un AVC hemorragique avaient 
le cout le plus eleve. Cette tendance a ete confirmee par une etude 
americaine sur 1'evaluation du cout sur la vie entiere [10]. Les AVC 
hemorragiques a la phase aigue etant cliniquement plus severes, le 
cout serait plus eleve a cette periode mais les couts des explorations 
dans les infarctus cerebraux etant plus importants, le cout sur une 
longue periode serait plus important chez ces derniers. Par ailleurs 
les AVC hemorragiques ont un meilleur pronostic fonctionnel que les 
infarctus, le cout sur la vie entiere devrait etre plus important dans 
les infarctus. Nos resultats peuvent s'expliquer par la periode 
d'estimation du cout, car il est seulement evalue sur la periode 
hospitaliere et aussi par le fait que beaucoup d'infarctus n'avaient 
pas beneficie d'explorations appropriees a visee etiologique. Le 
service d'hospitalisation n'a pas influence le cout. Mais d'un point de 
vue pronostique la mortalite dans le service de reanimation etait de 
50% et plus eleve que celui observe en neurologie 7.7% alors que 
l'etat neurologique a I'admission dans les deux services etait 
identique. Nous postulons que I'organisation de la prise en charge 
dans les deux services pourrait expliquer cette difference. En effet 
I'unite de neurologie est dirigee par un neurologue, specialiste en 
pathologie neurovasculaire. Dans ce service les protocoles de prise 
en charge suivant les recommandations etaient strictement 
respectees. On sait que la prise en charge dans des unites 
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neurovasculaires reduit la mortalite par rapport a la prise en charge 
dans d'autres unites [16]. 



Conclusion 



Les resultats de cette etude devraient etre interpreted avec 
beaucoup de precaution. II existe des limites liees a la taille de la 
population et I'absence de certaines investigations complementaires. 
Toutefois bien que limitee cette etude donne une idee de ce que 
depense le patient a la phase aigue d'un accident vasculaire cerebral 
au Benin. Pour reduire la charge de la maladie un systeme de KIT 
comprenant la prise en charge des examens complementaires 
diagnostiques et les soins en phase aigue devrait reduire ce cout. 
Un tel systeme pourrait aussi permettre une plus grande 
accessibility et ameliorer la prise en charge. L'accessibilite financiere 
aux soins est un probleme recurrent et peut etre les reseaux d'aide 
communautaire pourraient y jouer un role capital [21]. Une etude 
economique de type cout de la maladie (AVC) est faisable et 
possible dans notre contexte d'exercice avec une methodologie 
correcte prenant en compte tous les aspects des etudes 
economiques. 
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Table 1: Repartition du cout direct hospitalier des AVC par poste de consommation. 




Moyenne (+/- ecart- 
type) 


[Min - Maxi] 


% cout total 


Transport 


39.070,5 (+/-41.410,1) 


[2.000- 175.000] 


13.7 


Consultation 


6.114,1 (+/-5.244,8) 


[0- 12.000] 


2.1 


Examens 
paracliniques 


97.990,4 (+/-78875) 


[9.500- 194.300] 


34.3 


Hospitalisation 


50.969,1 (+/-77.280,4) 


[0 - 550.000] 


17.9 


Soins et medicaments 


80.993,1 (+/-60.408,5) 


[4.500- 382.350] 


28.4 


Kinesitherapie 


10.384,6 (+/-19.963,!) 


[0-90.000] 


3.6 
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Table 2: Cout direct hospitaller des AVC suivant les donnees 
sociodemographiques, Parakou, 2011 




Moyenne (+/- Ecart- 
type) 


P 


Age (ans) 




0.034 


35-44 


371945.6 (+/-330085.8) 


45-54 


230807.6 (+/-129422.3) 


55-64 


273583.6 (+/-184487.7) 


65-74 


432679.2 (+/-247926.1) 


75-80 


449585.0 (+/-408648.9) 


Sexe 




0.834 


Masculin 


320711.1 (+/-206116.9) 


Feminin 


309008.7 (+/-277972. 8) 


Ethnie 




0.015 


Fon et apparentes 


388244.6(+/-264168.9) 


Nagots et apparentes 


391036.3 (+/-263242.7) 


Baribas 


188063.8 (+/-75469.2) 


Dendis 


132518.8 (+/-85133.8) 


Minas 


306284.3 (+/-138725.9) 


Peulhs 


186351.7 (+/-107928.9) 


Profession 




0,111 


Menagere 


246351.9 (+/-136578.3) 


Cultivateurs 


102370.0 (+/-61651.1) 


Revendeuses 


346100.0 (+/-325926.1) 


Cadres et assimiles 


354856.7 (+/-175238.6) 


Artisans, ouvriers et autres 


362339.7 (+/-304923.7) 



Table 3: Cout direct hospitalier des AVC suivant les donnees cliniques 




Moyenne (+/- Ecart- 
type) 


P 


NIHSS a I'admission 




0,009 


4-9 


184678.9 (+/-202119.7) 




10 - 14 


261793.1 (+/-148221.9) 




15 - 19 


376275.0 (+/-283421.6) 




20 - 24 


408639.4 (+/-277807.5 




25-30 


576700,0 (+/-199696.7) 




Type AVC 




0,002 


AVC ischemique 


325962.8 (+/-204412.3) 




AVC hemorragique 


373087.1 (+/-249348.1) 




AVC indetermine 


73851.7 (+/-35288.7) 




Duree d'hospitalisation 




0,0001 


2-9 


163406.4 (+/-115928.8) 




10-19 


335948.3 (+/-180470.1) 




20-29 


349126.3 (+/-148405.0) 




>30 


645541.4 (+/-271164.8) 




RANKIN a la sortie 




0.040 


1 


277311.7 (+/-184110.0) 




2 


291920.9 (+/-211298.1) 




3 


300251.7 (+/-232913.6) 




4 


665691.3 (+/-344711.9) 




6 (deces) 


312058.2 (+/-202426.1) 
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Table 4: Modele final de I'equation en regression lineaire, des facteurs associes au cout direct hospitalier des AVC 




Erreur standard 


Coefficient Beta 


P 


Constante 


0.166 




0.0001 


Type d'AVC (hemorragique) 


0.069 


-0.407 


0.0001 


NIHSS (plus eleve) 


0.009 


0.330 


0.0001 


Duree d'hospitalisation (plus longue) 


0.005 


0.570 


0.0001 



Table 5: Le cout direct des AVC dans quelques etudes 


Pays 

[references] 


Annee/Type 
de cout 


Type 
d'etude 


Taille /population 


Type AVC 


Periode 


Cout 


Grece [9] 


2001 / Direct 


Prospective 


429/hospitaliere 


AIC/AVCH 


Aigue 


3624.9 
euros/patient 


Singapour 
[10] 


2002 / Direct 


Prospective 


200 / hospitaliere 


Tous 
(OMS) 


Aigue 


2410.83 dollars 
/patient 


France [11] 


2004 / Direct 


Prospective 


454 / hospitaliere 


AIC/AVCH 


1 an 


17 799 
euros/patient 


Canada [12] 


1994 / Direct 


Prospective 


285 / hospitaliere 


AIC/AVCH 


Aigue 


17328 euros/patient 


Suede [13] 


1994/ Direct 


Prospective) 


287 / hospitaliere 


AIC/AVCH) 


Aigue/rehabilitation 


1.3 milliard $ US 


Taiwan [14] 


2003/ Direct 


Prospective 


360 / hospitaliere 


AIC Aigue 


Aigue 


841 $ US / patient 


Japon [15] 


2003/ Direct 


Prospective 


179 / hospitaliere 


AIC 


Aigue 


6887 $ US / patient 


USA [16] 


1996 / Direct 


Prospective 


191 / hospitaliere 


AIC 


Aigue 


4408 $ US / patient 


Grande- 

Bretagne 

[17] 


2005/ 

Direct/indirect 


Prospective 


Incidence/prevalence 


AVC 


1 an 


9 milliard £ /an 


Allemagne 
[18] 


2005 /Direct 


Prospective 


383 / hospitaliere 


AVC et 
AIT 


1 an 


9452 euros 


Italie [19] 


2005 

/Direct/Indirect 


Prospective 


449/hospitaliere, 
Incidence 


AVC 
(OMS) 


3, 6,12mois 


11600 euros/ patient 


Senegal [5] 
Togo [6] 
Benin 


1997 /Direct 
1997/Direct 
2011 /Direct 


Retrospective 

Prospective 

Prospective 


383 / hospitalises 
104/hospitalises 
78 /hospitalises 


AVC 
AVC 

AIC/AVCH 


Aigue 
Aigue 
Aigue 


78426 FCFA / 
patient 

387453FCFA/patient 

316810FCFA/ 

patient 


AVC : Accident vasculaire cerebral, AIC : Accident ischemique cerebral, AVCH : accident vasculaire cerebral hemorragique 
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